
CAl .. ~A 
2• Via - Comprov ante de Pagamento de Boleto 

aanco Rec.9bMor. 

CPF/ CHPJ: 50.J 20.605/0001 ·li 

ST.4 CASA DE HISEAJCOA.DlA 

eonu d• d6blto: 3334 1 OOJ 1 00000692.0 

Hl.t6rlco do P•;•mento: PG 111.0QTO 

2J790.J0601 no16 000001 02000.n6001 • t25'000 18~ 

ln.tltulçio Eml11ora - Nome do Banco: BANCO BU.OESCO S/A 

Código do aanco: '" 
C6dlgo do UPI: 60746941 

I NSTITUTO tNVlOl O 

NorTMi/R.u.lo Sod•li INST1TIITO IHVlOIO CIRURGIA GIRAL AV.ulCAO 

CPf/ CNPJ : 29.1H.411 / 0001-a6 

S.c.dor A V911.t.I 

Nome/ .. do Socbl: IHSTTNTO UMOEO OltUltClA C!RAl AVAHC.AD 

CPF{CNPJ1 29.l 96.•11/0001-86 

No"""/llU.do Sod•I: JNSTTTVTO INVlDEO 

CPF/ CNPJ: 29.196.411/0001-86 

Home/b1lo Sod•l1 SANTA CASA OE MlSERJCORDIA DI! l l.HA8!:LA 

CPF/CN PJ: 50.J20.60S/ 0001-38 

Pagador Final • COrT'enti•t.9 

Nome/ Auto Sod•I: STA CASA DE HlSERJC'CNlOIA 

tPF/CNPJ: 50.l20.60S/000l•J8 

Data do VandMaftto: 07/02/lOU 

D•tll da Efettva,lo /Agendamento: 06102/2023 

Valor NomNI do lloleto? 11.500,00 

lUn>I (ll$)l 0,00 

IOF (RS): 0,00 

Mutta (Rf): 0100 

OMCOnto (Rf): 0,00 

Abattmanto (RS): 0,00 

Ve lor C.lcullldo (R$)1 18.500,00 

Velor Pego (RI) : 11. 500100 

Id•n Unc.eç&o do P•11e mento1 I NST tNVIOfO NF 1199 

D•~/honi de Opet"eçio: 06/02/2023 JS:l6: l9 

Código da operaçlo: 03 7121923 

Chave de aegurança: 6ACF7TP2VCAJQFK4 

Oper•ç!o re:• llod a com tuccs.J.Q COl"ifOfm e H lnform• ç6e1 ror-nt:ci das pelo c liente. 

SAC CAIXA: 0800 726 0101 
Pu.10111 com dertdfnda audftfYa: 0800 726 2492 
Ouvld0f11: 0800 725 7474 
AI& CAIXA: 0800 104 0104 



16/01/2023 0 7 :51 Banco Bradesco S/A 

·Ç bradesco l 231-2 I 2379 0.2 06 01 93 01 6.000007 02 000.776001 4 925400018 50000 

Local de Pa9 ament o Vencimento 
Pagável Preferencialmente na rede Bradesco ou no Bradesco Expresso. 07 / 0 2{2023 

Beneficiário 
INSTITUTO INVIDEO CIRURGIA GEAAL AVANCAD 1 CPF / CNPJ: 029.196All / 0001-86 Agênc ia/Código Benefic iário 
AV GUARDA- MOR LOBO VIANA - , 1637 - PORTO GAANDE 0206/ 7760- 7 
11608-200 - SAO SEBASTIAO -sr 
Data do Doe. N" do documento Espécie doe. Aceit e Data Proce s. Nosso número 
16/ 01 /2 023 0025 DM N 16/ 01 /2 023 09 / 30{160000002-3 

Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor/ Percentu al (=)Valor do documento 
9 R$ 18.500,00 

Pagador: SANTA CASA DE MISERJCORDIA DE ILHA BELA 1 CNPJ/Cl'f: 050.320.605/ 0001-38 
RUA PADRE BRONISLAU CHERECK, 15 -
11630-000 - ILHA BELA - sr 

B e n efi c 1 ári o f inai: INSTITUTO INVIDEO CIRURGIA liEAALJl.VJl.NCADI CPF/CNPJ: 029.196All / 0001 - 86 
GUARDA - MOR LOBO VIANA, 1637 
11608-200 - SAO SEBASTIAO - sr 

Recibo do Pagador 

Autenticação Mecânica. 
~p 

•.••• .• • . . • • • ••••••.• ••••••••••••••••••• • •• • •••• • •••••.•.. • •• • • • ••••••.•.• . ••••• •• • •••••••••• • ••• ••••••.•.•• ··-·· . . . . ..... .. "-3 

-Ç> bradesco 1237-2 I 23790.2 0601 93 016.000007 0 2000.7760 01 4 9 2540 0018500 0 0 

Loc al de Pagamento Ve nciment o 
Pagável Preferencialmente na rede Bradesco ou t10 Bradesco Expresso. 07 / 0212023 
Benef iciário 
INSTITUTO INVIDEO CIRURGIA GEAALAVANCAOI CPF / CNPJ: 029.196A11 / 0001-86 Agência/Código Beneficiário 
AV GUARDA-MOR LOBO VIANA - , 1637 • - PORTO GRANO E 0206/ 7760-7 
11608-200 -SAO SEB.11.STIAO - sr 
Data do Doe. Nª do documento Espécie doe. Aceite Dat a Proce s. Nosso número 
16/ 01 / 2023 0025 DM N 16 / 01 /2 023 09 / 30 / 160000002- 3 
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor/Percentual (=l Valor do document o 

9 R$ 18.500,00 
Inst ruções (Texto de responsabilidade do benefic iário) (-) Descontos/Abatiment os 
** VALORES E)JIRESSOS EM REAIS **** * 
JUROS POR DIA DE ATRASO • • •••••••••• 6 ,16 
APOS 16 . 02 . 2023 MULTA • •• , • •• • •• 185 , 00 

(-) Outras Deduções 

(+) Mora/Multa 

(+)Outros Acréscimos 

(=)Valor Cobrado 

Pagador: SANTA CASA DE MISERJCORDIA DEILHABELA 1 CNPJ/CPF: 050.320.605/0001-38 
RUA PADRE BRONISLAU CHERECK, 15 • 
11630-000 - ILHA BELA - sr 

Benef iciário fi nal INSTITUTO IN\llDEO CIRURGIA liEAAL AVANCAOI CPF / CNPJ: 029.196A11 / 0001-86 
GUARDA-MOR LOBO VIANA, 1637 
11608-200 - SAO SEBASTIAO - sr 

Ficha de Compensação 

1 li li li li Ili 111 1 Ili li 1 li Ili li 1111 

Aut enticaçao Mecânica 

SA C - Seniço de Alô 6radesco 
Apoio ao Cliente OBOO 704 8383 

Defider.i e Auditivo ou de Fala Cancel :.m rntc.s, RHh.m•çÕu e 
0800 722 1)099 lnform •çÕes. Alrndim <rito 24 h<>ras, 7 dias 

por sem a112. 

Om •idoria 0800 727 ~933 Arrndimttoto de segunda a sext1-hir:.. d;i.s Sh is 13h, exceto feri1d c.s. 

https:/lwww.ne12.bradesconetempresa.b.br/ibpjtelainicial/pagina lnicial.jsnCTRL=962160049192512504 

Dcm :..is UléfOtHS 
consultt o site 
h l>. ConQsco 

1/1 



SÉRIE: 

NFS-e 

MUNICÍPIO DE SÃO SEBASTIÃO • SP 
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA 

NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA 

COMPETENCIA: 

16/01/2023 

LOCAL DO SERVIÇO: 

ILHABELA - SP 

PRESTADOR DO SERVIÇO 

NOME/RAZÃO SOCIAL: 
INSTITUTO INVIDEO CIRURGIA GERAL AVANÇADA LTDA 
NOME FANTASIA: 
INSTITUTO INVIDEO 
ENDEREÇO: 

CPF/CNPJ : 
29.196.411/0001-86 
MUNICIPIO: 

NÚMERO DA NOTA 
01199 

DATA DA EMISSÃO 
16/01/2023 10:27:36 

CÓDIGO VERIFICAÇÃO 
A5B508865 S I' · RRASIL 

NFS SUBSTITUIDA: N. RPS: 

o 

INSC.MUNICIPAL: 
50179 
CEP: 

SIMPLES NACIONAL: 
() SIM ( x) NÃO 
REGIME ESPECIAL: 

RUA FREI CONSTÂNCIO, 240 - CENTRO 
COMPLEMENTO: 

SÃO SEBASTIÃO - SP - BRASIL 
TELEFONE: 

11.608-590 NENHUM 
E-MAIL: 
anhumasdp.processos2@uol.com.br 

NOME/RAZÃO SOCIAL: 
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 
ENDEREÇO: 
RUA PADRE BRONISLAU CHERECK. 15 - CENTRO 
COMPLEMENTO: 

(12) 3892-425S 

TOMADOR DO SERVIÇO 

MUNICIPIO: 
ILHABELA - SP 
TELEFONE: 
(12) 3892-2390 

DESCRIÇÃO DO SERVIÇO 

CPF/CNPJ: 
50.320.605/0001-38 
CEP: 
16.300-000 

INSC.MUNIC.JESTADUAL: 
0 1 
PAIS: 
BRASIL 

E-MAIL: 
santacasa-ilhabela@hotmall.com 

8610-1/02-00 14.03 1 ATIVIDADES DE ATENDIMENTO EM PRONTO-SOCORRO E U!'llDADES HOSPITALARES PARA ATENDIMENTO A URGÊNCIAS - 4.03 

DISCRIMINAÇÃO DO SERVIÇO 

SERVIÇOS MÉDICOS 
REFERENTE AOS SERVIÇOS PRESTADOS DE LOCAÇÃO DE EQUIPAMENTOS LAPAROSCÓPICOS. 

- FIM DA DISCRIMINAÇÃO DO SERVIÇO -

IMPOSTOS FEDERAIS 
PIS............. R$ 0,00 
COFINS...... R$ 0,00 
IR................ R$ 0,00 
INSS........... R$ 0,00 
CSLL........... R$ 0,00 

DETALHAMENTO DE VALORES 

DEDUÇÕES / DESCONTOS 
Alíquota do ISS .................... 3,00 % 
Desconto Incondicionado...... R$ 0,00 
Desconto Condicionado......... R$ 0,00 
Outras Retenções................... R$ 0,00 
Outras Deduções.................... R$ 0,00 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 

OUTRAS INFORMAÇÕES 

l - Responsável Tributário selecionado pelo emissor: ( X )Prestador ( )Tomador. 
2 - O ISS desta Nota Fiscal é devido DENTRO do município de São Sebastião. 
3 ·Uma via desta Nota Fiscal foi enviada para o e-mail do Tomador do Serviço. 

VALOR 00 SERVIÇO ........ . 
Base de Cálculo .................... .. 
Total Deduções/Descontos .... . 
Total de lmp. Federais ........... . 
Valor do ISS .......................... .. 
VALOR LIQUIDO ................. . 

R$ 18.SOO,OO 
RS 18.500,00 
R$ 0,00 
R$ 0,00 
R$ 555,00 
R$ 18.SOO,OO 

li ~ 4 - A autenticidade desta Nota Fiscal poderá ser verificada no site https://saosebastiao.libr.com.br com a utilização do Código de Verificação. 

[!] 

,,. ' "'"" Desenvolvido por: ll·BRASIL INTEU GC: NCIA E IN FORMAÇÃO LTDA* 


